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VERSÃO ORIGINAL
LE CODE FRANÇAIS DE DÉONTOLOGIE 
MÉDICALE: COMMENTAIRE CRITIQUE
Joël Moret-Bailly*
La réfl exion relative à la déontologie médicale nait, en France, au milieu 
du XIXe siècle, s’inspirant de l’organisation professionnelle des professions de 
justice et du droit (avocats, notaires, huissiers, commissaires-priseurs…) datant 
des années 1810.
Dans ce contexte le terme “déontologie” reprend le mot inventé en 1834 
par le philosophe utilitariste anglais Jeremy Bentham(1). Le philosophe explique 
que “le mot Déontologie est dérivé de deux mots grecs, deon-ontos (ce qui est 
convenable) et logos (connaissance); c’est à dire, la connaissance de ce qui 
est juste et convenable”. L’objectif que Bentham assigne à la déontologie est 
la recherche du bonheur, assimilé à “la possession du plaisir avec exemption 
de peine”. Le terme est utilisé, en France, pour la première fois en dehors de 
la philosophie morale, en 1845 dans un ouvrage de M. Simon(2). Son sens a 
cependant évolué puisqu’il ne concerne, et ne concernera plus, dès lors, que la 
morale professionnelle. La réfl exion déontologique va alors se développer tout 
au long du XIXe et au début du XXe siècle, essentiellement dans les professions 
de médecin et d’avocat (mais, pour ces derniers, sous le vocable “d’usages”, 
rebaptisés “déontologie” seulement à partir des années 1970).
En médecine, les enjeux liés à une régulation déontologique sont alors 
très clairs: il s’agit tout d’abord de défendre l’intérêt des patients contre certains 
professionnels indélicats (tant en ce qui concerne la qualité de la prise en char-
ge que le montant des honoraires); il s’agit, plus généralement, de réfl échir à 
des questions pratiques se posant dans l’exercice quotidien de la profession 
(notamment le secret professionnel ou l’observance des prescriptions); il s’agit, 
enfi n, dans une pratique qui se développe dans un cadre économique libéral, 
de proposer des règles de concurrence professionnelle (notamment les règles 
relatives aux plaques professionnelles ou à la publicité).
(*) Professeur de droit privé et sciences criminelles, Université de Lyon, Université Jean Monnet. 
Saint-Étienne/France.
(1) BENTHAM, Jeremy. Déontologie ou science de la morale, revu, mis en ordre et publié par John 
Bowring, traduit sur le manuscrit par Benjamin Laroche, deux tomes, Paris: Charpentier, 1834.
(2) SIMON, Maxime. Déontologie médicale ou des droits et des devoirs des médecins dans l’état 
actuel de la civilisation. Paris: Baillière, 1845.
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Or, l’ensemble de ces objectifs s’avère diffi cile à atteindre sans une 
organisation encadrant l’ensemble de ceux qui exercent la profession. C’est 
la raison pour laquelle l’histoire de la déontologie est indissociable de celle de 
l’ordre des médecins: les médecins ont besoin d’un ordre professionnel pour 
faire appliquer la déontologie; la déontologie constitue un argument politique 
pour la création de l’ordre.
La portée pratique de la déontologie dépendant grandement de sa forme 
juridique, l’analyse de cette dernière constitue la première étape d’un commen-
taire critique de la déontologie (I). Une fois cette question clarifi ée, il devient 
loisible d’exposer les questions traitées, au fond, par la déontologie (II). Ce se-
cond élément éclairé, il est possible de mettre en perspective les valeurs et les 
conceptions professionnelles dont la déontologie constitue le réceptacle - ainsi 
que le fer de lance -, ce dernier élément constituant le cœur de son commentaire 
critique (III).
I. LES FORMES JURIDIQUES SUCCESSIVES
La déontologie médicale a successivement emprunté plusieurs formes 
juridiques, de l’élaboration volontaire au décret en Conseil d’État (1), cette 
dernière forme, du fait de l’intégration de la déontologie au droit de l’État qu’elle 
implique, produisant nombre de conséquences sur lesquelles il faut insister (2).
1. De l’élaboration volontaire au décret en Conseil d’Etat
Parallèlement au fait de constituer un objet de débats entre professionnels 
de 1845 à 1940, la déontologie médicale va s’incarner, à partir des années 1880, 
dans des codes élaborés par des syndicats et des associations professionnelles. 
Ainsi en 1899, l’Association des médecins de la Gironde publie des “conseils 
professionnels et principes de déontologie”. Parallèlement, deux projets de 
codes sont adoptés par l’Académie nationale de médecine, dont l’un, en 1929, 
à l’unanimité. Enfi n, le principal syndicat médical de l’époque, la Confédération 
des syndicats médicaux français (CSMF), publie, en 1936, son “règlement de 
déontologie médicale”. Cette confédération avait même organisé des “conseils 
de famille”, instances disciplinaires chargées de faire respecter les règles de la 
profession. Parallèlement se développe même, à partir du début du XXe siècle, 
un enseignement de déontologie à l’Université par des médecins légistes. Ainsi, 
au tournant du XXe siècle, la déontologie, ensemble de droits et de devoirs, 
enseignée par des médecins-légistes, passe progressivement d’une acception 
morale à une acception juridique, mais uniquement dans les règles internes 
d’institutions professionnelles, associations ou syndicats. Or, la portée de ces 
productions normatives connaît une limite importante: il suffi t, pour leur échapper, 
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Les principales organisations professionnelles médicales vont donc œu-
vrer à faire reconnaître la déontologie par l’État. Un certain nombre de projets 
de loi sont notamment déposés au Parlement entre 1918 et 1938, dans le but 
d’obtenir l’organisation d’un ordre professionnel, notamment chargé d’appliquer 
la déontologie. Mais, du fait tant de l’instabilité gouvernementale que des par-
ticularités de la procédure parlementaire de la troisième République, aucun de 
ces projets ne verra le jour. Les ordres professionnels des professions de santé 
seront donc créés pendant la seconde guerre mondiale, par le régime de Vichy 
(hors le monde de la justice, organisé, quant à lui, rappelons le, au début du XIXe 
siècle). Le régime de Vichy est en effet acquis à une organisation “corporatiste” de 
l’économie et des métiers, notamment dans le but de “dépasser la lutte des clas-
ses”. L’ordre des médecins est ainsi très rapidement créé après l’installation du 
régime de Vichy, en octobre 1940. Les ordres professionnels ayant compétence 
pour organiser leur fonctionnement interne, l’ordre des médecins adoptera alors 
un code de déontologie sous couvert de son règlement intérieur, qui s’inspire 
très largement de la déontologie élaborée dans un cadre associatif et syndical, 
notamment celle de la Confédération des syndicats médicaux français (CSMF).
Le changement de portée juridique est alors radical: l’ordre professionnel 
regroupe, en effet, obligatoirement l’ensemble des professionnels. Dès lors, ses 
règles, et notamment son règlement intérieur, s’appliquent à tous les professio-
nnels, sans possibilité d’y échapper régulièrement. La déontologie devient donc 
l’une des normes de l’exercice de la profession médicale, et chaque professionnel 
lui est soumis.
Et cette organisation va perdurer. En effet, lorsqu’en 1944, le Gouverne-
ment provisoire (issu de la Résistance) annule l’œuvre législative du régime de 
Vichy, il prévoit quelques exceptions à cette annulation générale, dont font partie 
les règles qui organisent les ordres professionnels. Mais il ne s’agit pas, de son 
point de vue, de permettre le “dépassement de la lutte des classes” prôné par 
Vichy (les médecins appartiennent rarement au prolétariat), mais seulement 
d’organiser la police administrative des professions. Les ordres professionnels 
vont donc survivre à la Libération, mais avec un certain nombre d’ajustements en 
ce qui concerne la déontologie. Son édiction est, en effet, réorganisée: elle pren-
dra dorénavant - et jusqu’à aujourd’hui - la forme d’un règlement d’administration 
publique, aujourd’hui un décret en Conseil d’État, c’est à dire un acte du Premier 
ministre, au sommet de la hiérarchie des actes administratifs. Quatre codes de 
déontologie se sont ainsi succédés depuis 1945, en 1947, 1955, 1979 et 1995; 
nous constaterons, cependant, que sur leurs principes essentiels, les règles 
déontologiques sont restées tout à fait stables.
2. Les conséquences de l’intégration au droit de l’État
L’élaboration du code de déontologie médicale s’inscrit cependant dans 
une procédure particulière. L’article L. 4121-7 du code de la santé publique (pour 
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utiliser la numérotation actuelle) prévoit en effet qu’ “un code de déontologie, 
propre à chacune des professions de médecin, chirurgien-dentiste et sage-
-femme, préparé par le conseil national de l’ordre intéressé, est édicté sous la 
forme d’un décret en Conseil d’Etat”. Il faut ici comprendre que le premier ministre 
ne peut pas édicter ou modifi er le code de déontologie de sa propre initiative 
(celui-ci est préparé par le conseil national de l’ordre); mais inversement, l’ordre 
professionnel ne peut édicter ou modifi er sa déontologie et sans accord de pre-
mier ministre (ce dernier déléguant, en pratique, son pouvoir de négociation au 
ministre de la santé). Il s’agit ici d’une exception notable à la manière dont sont 
habituellement produits les actes administratifs, qui permet d’attester le pouvoir 
de la profession sur les règles qui s’appliquent à elle. D’un point de vue formel, 
le code de déontologie médicale faisait l’objet, jusqu’en 2004, d’un décret non 
codifi é; il est intégré, depuis cette date, à la partie réglementaire du code de la 
santé publique, aux articles R. 4127-1 à R. 4127-112.
Cette organisation normative produit, en outre, des conséquences sur la 
portée juridique du texte. Dans la hiérarchie des normes françaises, en effet, 
les décrets en Conseil d’État, actes du premier ministre, se situent au-dessus 
des décrets et arrêtés émanant du ministre de la santé. Une telle organisation 
signifi e que le ministre de la santé ne peut régulièrement pas prendre de règles 
qui dérogeraient au code de déontologie médicale. La loi renvoie, en outre, 
elle-même systématiquement à la déontologie dès lors qu’elle intervient dans 
le champ d’application de cette dernière. Par exemple, le code de la santé 
publique prévoit, dans sa partie législative, que le directeur d’un hôpital public 
“exerce son autorité sur l’ensemble du personnel dans le respect des règles 
déontologiques ou professionnelles qui s’imposent aux professions de santé”. 
Autrement dit, l’autorité du directeur de l’hôpital s’arrête là où commence la 
déontologie. L’ordre des médecins dispose, enfi n, d’un pouvoir de contrôle sur 
les contrats passés par les médecins dans l’exercice de leur profession (ceux-
-ci devant communiquer à l’ordre l’ensemble de leurs contrats professionnels), 
dans le but de vérifi er l’absence de contrariété de ces derniers à la déontologie. 
Dès lors, si le conseil de l’ordre ne peut annuler un contrat civil, il peut discipli-
nairement sanctionner le professionnel qui violerait la déontologie, y compris 
dans un contrat. Le conseil national de l’ordre propose, dans ce contexte, des 
“contrats-type” qui respectent la déontologie et mettent le professionnel à l’abri 
d’une mauvaise surprise en ce qui concerne ses contrats professionnels. Enfi n, 
du point de vue de la responsabilité professionnelle, l’analyse jurisprudentielle 
montre que les règles déontologiques peuvent, conformément au droit commun, 
servir de référence aux juges, notamment civils, pour qualifi er d’éventuelles 
fautes dans l’exercice de la profession.
Nous pouvons à présent, après avoir envisagé les différentes formes 
juridiques empruntées par la déontologie médicale en droit français, aborder la 
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II. LES OBJETS
La déontologie médicale a, comme on l’a compris dans le I, pour objet la 
régulation de l’ensemble des relations professionnelles. On peut distribuer ces 
dernières en deux catégories: les rapports des professionnels entre eux (1), et 
les rapports entre les professionnels et les tiers (2).
1. Rapports des professionnels entre eux
Les rapports des professionnels entre eux peuvent se subdiviser en deux 
catégories: les rapports confraternels et les rapports concurrentiels.
1.1. La confraternité
La déontologie médicale affi rme, comme toutes les autres déontologies, 
l’importance de la confraternité, essentiellement traduite, dans le code de 
déontologie, par la formule suivante: “les médecins se doivent assistance dans 
l’adversité” (article 56, soit R. 4127-56 du code de la santé publique). Cette 
obligation de confraternité entraîne des conséquences institutionnelles dans la 
mesure où “un médecin qui a un différend avec un confrère doit rechercher une 
conciliation, au besoin par l’intermédiaire du conseil départemental de l’ordre”. 
Mais là n’est pas le plus important.
1. 2. La concurrence
La question la plus importante en ce qui concerne les rapports des pro-
fessionnels entre eux réside, depuis plus d’un siècle et demi, dans les rapports 
concurrentiels entre professionnels. Cette question était absolument fonda-
mentale jusqu’en 1945 dans la mesure où les systèmes de protection sociale 
des salariés n’étaient, jusqu’à cette date, pas obligatoires et que l’accès aux 
soins n’était, corrélativement, pas fi nancé par la collectivité. Dans ce contexte, 
les revenus des médecins dépendaient étroitement de leur capacité à attirer la 
clientèle, et certains professionnels indélicats pouvaient utiliser, pour ce faire, 
des moyens réprouvés par la profession. En témoigne la richesse du vocabulaire 
forgé à ce propos, les pratiques anticoncurrentielles se déclinant en “compérage”, 
“commission”, “ristourne”, “abaissement d’honoraires”, et autres pratiques de 
“concurrence déloyale”. La logique de ces règles est la suivante: “la médecine 
ne doit pas être pratiquée comme un commerce” (article 19), et les pratiques 
qui pourraient donner à penser le contraire sont prohibées. C’est la raison pour 
laquelle le même article ajoute que “sont interdits tous procédés directs ou indi-
rects de publicité et notamment tout aménagement ou signalisation donnant aux 
locaux une apparence commerciale”. La seule information du public est alors 
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règlementée de manière précise, notamment en ce qui concerne la plaque et 
les documents professionnels.
Dans le même registre, les années 1960 ont vu prendre place un débat 
sur la possibilité, pour les médecins, d’être propriétaire des équipements de 
soins ou des établissements hospitaliers, ainsi que de la possibilité, pour eux, 
de s’associer avec d’autres professionnels. La crainte était, évidemment, que 
le médecin propriétaire d’un établissement hospitalier ne favorise l’activité de 
l’établissement au détriment du respect de la déontologie; l’association entre 
médecins paraissait, quant à elle, contraire à une certaine vision de l’exercice 
“libéral” c’est-à-dire solitaire, cette modalité d’exercice étant même, dans un pre-
mier temps, considérée comme un “compérage” (c’est à dire une violation de la 
déontologie). Dans ces deux hypothèses, la loi a accepté des évolutions légales 
et réglementaires, mais dans la stricte mesure dans laquelle la déontologie trou-
verait toujours à s’appliquer. C’est à ce titre, par exemple, que selon l’article 95 
du code, “le fait pour un médecin d’être lié dans son exercice professionnel par 
un contrat ou un statut à un autre médecin, une administration, une collectivité 
ou tout autre organisme public ou privé n’enlève rien à ses devoirs professio-
nnels et en particulier à ses obligations concernant le secret professionnel et 
l’indépendance de ses décisions”.
On peut souligner, enfi n, et pour constater l’importance pratique de la 
question, que les sanctions disciplinaires prononcées par le conseil national 
de l’ordre des médecins concernent, pour près de 25 %, des comportements 
relatifs à la concurrence.
2. Rapports avec les tiers
Les codes de déontologie ont longtemps été présentés comme des 
ensembles de règles “à usage interne”, un “droit clos”, ayant pour origine les 
professionnels et ne concernant qu’eux. Il est vrai que l’argument est également 
souvent utilisé par les professionnels eux-mêmes, la régulation déontologique 
ne pouvant souffrir alors aucune critique en termes de légitimité.
Pourtant, le code de déontologie médicale, qui réunit la quasi-totalité des 
normes relatives à l’exercice de la profession, concerne également les rapports 
entre les médecins et les non médecins. Tel est notamment le cas en ce qui 
concerne les règles relatives aux rapports entre les professionnels et les pa-
tients ainsi que celles relatives à leurs rapports avec leur employeur, que nous 
analysons à présent.
2.1. Les rapports avec les patients
La protection des patients constitue l’argument principal avancé par les 
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la nécessité, pour le bien des patients, que les professionnels obéissent à des 
règles qui pèsent sur leurs pratiques quotidiennes, dans le but de garantir la 
qualité de la prise en charge. On comprend, dans ce contexte, que le code de 
déontologie reprenne, dans son article 40, le principe traditionnel “primum non 
nocere”, en affi rmant que “le médecin doit s’interdire, dans les investigations 
et interventions qu’il pratique comme dans les thérapeutiques qu’il prescrit, de 
faire courir au patient un risque injustifi é”, et dans le même registre, son arti-
cle 39 prévoit que “les médecins ne peuvent proposer aux malades ou à leur 
entourage comme salutaire ou sans danger un remède ou un procédé illusoire 
ou insuffi samment éprouvé. Toute pratique de charlatanisme est interdite”. Plus 
largement, l’article 2 du code de déontologie prévoit que “le médecin, au service 
de l’individu et de la santé publique, exerce sa mission dans le respect de la vie 
humaine, de la personne et de sa dignité. Le respect dû à la personne ne cesse 
pas de s’imposer après la mort”.
Certains principes relatifs aux relations entre les médecins et leurs patients 
ont cependant été mis en débat, en 2002, lors de la discussion de la loi nº2002-
303 relative aux droits des patients. L’article 35 alinéa 2 du code de déontologie 
médicale prévoyait, en effet, jusqu’à cette date, que le médecin pouvait ne pas 
informer le patient “en cas de pronostic ou de diagnostic grave”, situation qu’il 
“appréciait en conscience”. Une telle construction revenait à dire que la décision 
d’informer ou de ne pas informer le patient revenait au médecin, sous le seul 
contrôle de sa conscience, règle inconciliable avec le droit du patient à être 
informé (sauf s’il ne le désire pas), revendication portée, quant à elle, par les 
associations de patients dans les années 1990. La loi consacrant alors le droit 
du patient à l’information, le code de déontologie a été tacitement abrogé sur 
ce point. Mais un tel débat permet de montrer que si le code de déontologie est 
bien construit pour défendre l’intérêt des patients, il s’agit de l’intérêt des patients 
dans la conception que s’en font les médecins, et non dans celle des patients 
eux-mêmes, l’exemple précité permettant de constater que les conceptions en 
la matière peuvent diverger.
2. 2. Les rapports avec les employeurs
L’une des questions marquantes de l’histoire de la construction de la dé-
ontologie médicale est celle de l’indépendance des professionnels, le principe 
de l’indépendance étant fortement affi rmé dès les années 1920, dans le but 
d’échapper à un éventuel pouvoir de direction des employeurs quant aux prati-
ques médicales. C’est la raison pour laquelle l’article 5 du code de déontologie 
dispose que “le médecin ne peut aliéner son indépendance professionnelle sous 
quelque forme que ce soit”. En ce qui concerne l’exercice salarié de la médecine, 
l’article 95 du code décline le principe d’indépendance en prévoyant que “le fait 
pour un médecin d’être lié dans son exercice professionnel par un contrat ou un 
statut à un autre médecin, une administration, une collectivité ou tout autre orga-
nisme public ou privé n’enlève rien à ses devoirs professionnels et en particulier 
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à ses obligations concernant le secret professionnel et l’indépendance de ses 
décisions”, son second alinéa prévoyant quant à lui qu’ “en aucune circonstance, 
le médecin ne peut accepter de limitation à son indépendance dans son exercice 
médical de la part du médecin, de l’entreprise ou de l’organisme qui l’emploie. Il 
doit toujours agir, en priorité, dans l’intérêt de la santé publique et dans l’intérêt 
des personnes et de leur sécurité au sein des entreprises ou des collectivités 
où il exerce”. Dans le même registre, l’article 97 ajoute qu’un “médecin salarié 
ne peut, en aucun cas, accepter une rémunération fondée sur des normes de 
productivité, de rendement horaire ou toute autre disposition qui auraient pour 
conséquence une limitation ou un abandon de son indépendance ou une atteinte 
à la qualité des soins”. Il faut comprendre ici que, quel que soit le cadre juridique 
dans lequel le médecin est amené à exercer, le principe d’indépendance relatif 
aux décisions médicales trouve à s’appliquer. On pourrait cependant rétorquer 
que ce que dit la déontologie ne trouve pas forcément à s’appliquer en pratique, 
du fait de la portée limitée de cette dernière, qui ne prend place que dans un 
décret en Conseil d’État. Rappelons, cependant, comme nous l’avons expliqué 
à propos des conséquences de l’intégration de la déontologie au droit de l’État, 
que les lois qui interviennent dans le domaine de la déontologie renvoient sys-
tématiquement à cette dernière dès lors que l’on se trouve dans son champ 
d’application.
On a compris, dans les développements qui précèdent, que ni la manière 
dont les règles déontologiques sont élaborées, ni leurs objets, ne sont à l’abri 
des critiques. Nous allons à présent développer cette idée, dans une troisième 
partie, à propos de questions particulières, cherchant à montrer que la déontolo-
gie constitue de facto un instrument de défense des conceptions “traditionnelles” 
de la médecine.
III. LA DEONTOLOGIE, INSTRUMENT DE DEFENSE DES 
CONCEPTIONS TRADITIONNELLES DE LA MEDECINE ?
Selon le code de la santé publique (article L. 4121-1), l’ordre des médecins 
“groupe obligatoirement tous les médecins (…) habilités à exercer”. Il est, dans ce 
contexte, chargé de “veille(r) au maintien des principes de moralité, de probité, de 
compétence et de dévouement indispensables à l’exercice de la médecine (…) 
et à l’observation, par tous (ses) membres, des devoirs professionnels, ainsi que 
des règles édictées par le code de déontologie prévu à l’article L. 4127-1”, l’article 
L. 4121-2 ajoutant qu’il “assure la défense de l’honneur et de l’indépendance de 
la profession médicale”. L’ensemble de ces énoncés, qui concerne le maintien, 
l’observation des devoirs et des règles de déontologie ainsi que la défense de 
l’honneur et de l’indépendance, renvoie bien à la défense d’un certain nombre 
de valeurs et de conception de la médecine que l’on peut qualifi er de tradition-
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revendication exprimée par les médecins dès 1845. Tel est d’ailleurs l’une des 
critiques récurrentes adressées à l’ordre des médecins (notamment en ce qui 
concerne sa résistance à certaines évolutions sociales comme la contraception 
dans les années 1960 ou l’interruption volontaire de grossesse dans les années 
1970): il serait conservateur, voire réactionnaire. Si le deuxième épithète peut 
être discuté (outre la critique idéologique qu’il comporte), le premier ne saurait 
étonner le juriste dans la mesure où l’ordre professionnel est justement conçu 
pour poursuivre une telle action conservatrice.
On comprend alors que la déontologie, préparée par l’ordre, et dont il doit 
assurer le respect des règles, s’inscrive dans une même logique. Nous allons le 
montrer à propos de trois questions: la défense de la médecine libérale (1), le 
paternalisme médical (2) et l’indépendance professionnelle (3).
1. La médecine libérale
Comme nous l’avons exposé dans la première partie, les règles des quatre 
codes de déontologie qui se sont sucédés depuis 1947 se fondent sur des prin-
cipes du règlement intérieur du conseil national de l’ordre de 1941, qui reprend 
lui-même les principes de la “charte médicale” de 1927. Or, il est important de 
connaître les enjeux de cette production, ceux-ci ayant laissé une trace durable 
dans le code de déontologie (et donc dans l’ensemble du droit français). Le con-
texte dans lequel la charte est rédigée et celui de l’essor de la médecine sociale 
et de la préparation d’une loi sur les sociétés de secours mutuel, c’est-à-dire 
les organismes d’assurance mutuelle destinés à prendre en charge le coût des 
soins. Un syndicat minoritaire de médecins, opposé à l’essor de la médecine 
sociale, va élaborer la charte et réussir, après quelques péripéties politiques, à 
en faire accepter les principes par le gouvernement. La charte de la médecine 
libérale contient ainsi cinq principes qui concernent le contenu de la déontologie: 
la liberté de choix du médecin par le patient; le secret professionnel; le droit de 
recevoir des honoraires pour chaque patient traité; “l’entente directe” entre le 
professionnel et le patient, c’est à dire le principe selon lequel le patient paye 
directement le médecin, sans passer par un tiers (le patient pouvant ensuite se 
faire rembourser); la liberté thérapeutique (dont la liberté de prescription) du 
médecin. On l’aura compris, de tels principes empêchaient – et avaient bien 
pour but d’empêcher –, à l’époque, la possibilité d’organiser l’exercice salarié 
de la médecine (notamment le paiement à l’acte et l’entente – ainsi que le paie-
ment – directs). Il faudra attendre plus de 30 ans, et une loi, pour que celui-ci 
devienne possible. Mais aujourd’hui encore, selon l’article L. 162-2 du code de 
la sécurité sociale, qui pose les principes fondamentaux gouvernant les rapports 
entre les médecins et l’assurance maladie (l’assurance obligatoire relative aux 
soins) “dans l’intérêt des assurés sociaux et de la santé publique, le respect de 
la liberté d’exercice et de l’indépendance professionnelle et morale des médecins 
est assuré conformément aux principes déontologiques fondamentaux que sont 
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le libre choix du médecin par le malade, la liberté de prescription du médecin, le 
secret professionnel, le paiement direct des honoraires par le malade, la liberté 
d’installation du médecin”.
La déontologie a donc constitué la matrice - et contient toujours les prin-
cipes - défendant une certaine conception de la médecine libérale. Soulignons 
cependant que certains de ces principes sont aujourd’hui largement amendés 
notamment par le droit de l’assurance-maladie. Dans une telle hypothèse, les 
règles déontologiques restent applicables, mais dans la mesure où plus de 99 
% des médecins sont conventionnés (les règles relatives aux relations entre 
l’assurance-maladie et les médecins font l’objet de “conventions” conclues entre 
les organismes d’assurance-maladie et les syndicats professionnels), l’exception 
devient, statistiquement, la règle. C’est ainsi, par exemple, qu’on a vu se dévelo-
pper, notamment pour les patients les plus pauvres, le système du “tiers payant”, 
qui constitue une dérogation au principe de “l’entente directe”.
2. Le paternalisme médical
La doctrine dite du “paternalisme médical” a été théorisée dans les an-
nées 1950, par le président du conseil national de l’ordre des médecins, Louis 
Portes, qui écrivait: “face au patient, inerte et passif, le médecin n’a en aucune 
façon le sentiment d’avoir affaire à un être libre, à un égal, à un pair, qu’il puisse 
instruire véritablement. Tout patient est, et doit être pour lui, comme un enfant 
à apprivoiser, non certes à tromper - un enfant à consoler, non à abuser - un 
enfant à sauver, ou simplement à guérir, à travers l’inconnue des péripéties”. 
Cette doctrine aboutissait à conférer au médecin un véritable “droit de guérir”, 
le patient devant se contenter d’obéir au médecin pour assurer sa guérison. Une 
question illustrative de cette conception est celle de l’observance de la prescrip-
tion médicale. Ainsi, le code de déontologie médicale du 27 juin 1947 disposait, 
dans son article 30, qu’ “après avoir établi un diagnostic ferme comportant une 
décision sérieuse, surtout si la vie du malade est en danger, un médecin doit 
s’efforcer d’imposer l’exécution de sa décision” (nous soulignons). Le code du 
28 novembre 1955 prévoyait quant à lui en son article 29 que le praticien devait 
“s’efforcer d’obtenir l’exécution du traitement prescrit”. Le code de déontologie 
du 28 juin 1979 prévoyait, en outre, dans son article 37, que le médecin devait 
“s’efforcer d’obtenir la bonne exécution du traitement”. Le code du 6 septem-
bre 1995 prévoit, enfi n, que “Le médecin doit formuler ses prescriptions avec 
toute la clarté indispensable, veiller à leur compréhension par le patient et son 
entourage et s’efforcer d’en obtenir la bonne exécution”. On constate que si les 
formulations ont évolué pour perdre en vigueur, la logique sous-jacente reste la 
même: le patient doit obéir à la prescription.
Cette conception “impérialiste” de l’exercice médical – même si elle a 
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la capacité à décider dans le cadre de cette relation, a amené la profession 
médicale – ou tout au moins son ordre professionnel - à s’opposer, jusqu’en 
2002, à l’évolution des règles relatives à l’information du patient. Jusqu’à la loi 
nº2002-303-du 4 mars 2002, en effet, l’ordre des médecins était à l’origine des 
règles en matière d’information des patients, celles-ci étant contenues dans 
l’article 35 du code de déontologie, dont la modifi cation éventuelle renvoyait, 
selon l’article L. 4121-7 du code de la santé publique, à son initiative. On aurait 
alors pu imaginer que le code de déontologie médicale évolue, à l’initiative de 
l’ordre des médecins, pour correspondre à l’évolution des normes sociales en la 
matière, telle qu’en attestent les règles qui résultent de la loi relative aux droits 
des patients, auquel cas ce pan de la réforme eût été techniquement inutile. Faute 
d’une telle initiative, l’ordre des médecins a amené le législateur à intervenir dans 
un domaine relevant traditionnellement de la régulation déontologique. La régle-
mentation de la question de l’information des patients va même fi nir d’échapper 
à la régulation déontologique puisque l’article L. 1111-2 alinéa 6 du Code de la 
santé publique prévoit que “des recommandations de bonnes pratiques sur la 
délivrance de l’information sont établies par l’Agence nationale d’accréditation et 
d’évaluation en santé et homologuées par arrêté du ministre chargé de la santé”. 
Avant la loi du 4 mars 2002, les médecins avaient donc déontologiquement le 
choix d’informer ou non leurs patients en cas de pronostic ou diagnostic grave, 
ne rendant de comptes qu’à leur conscience; depuis le 4 mars 2002, ils ont le 
devoir d’informer leurs patients qui disposent, désormais, d’un véritable droit 
subjectif à être informés. La déontologie, longtemps réceptacle des règles rela-
tives à l’information des patients, doit donc aujourd’hui se contenter de suivre la 
loi, précisée par des recommandations de bonne pratique.
Un enseignement plus général peut, en outre, en être de tiré: la déontologie 
ne couvre plus, depuis 2002, l’ensemble des comportements professionnels. 
D’autres questions, traditionnellement déontologiques ont également depuis 
cette date, fait l’objet d’une intervention légale: l’encadrement de la fi n de vie 
(2005), l’information sur les honoraires (2007) et la discrimination à l’encontre 
des patients les plus pauvres (2010).
3. L’indépendance professionnelle
L’un des soubassements traditionnels de la déontologie réside dans 
l’indépendance du professionnel. L’idée fondamentale est ici que, pour être au 
service du patient, le professionnel doit être indépendant de tout autre pouvoir. 
L’orientation effective de l’activité dans l’intérêt du patient est alors renvoyée 
à la conscience du professionnel; une formule traditionnelle pour résumer la 
relation médicale est alors la suivante: “la rencontre entre une conscience et 
une confi ance”. Le principe de l’indépendance professionnelle est ainsi inscrit 
au fronton du code de déontologie, dans l’un de ses premiers articles, l’article 
5, selon lequel “le médecin ne peut aliéner son indépendance professionnelle 
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sous quelque forme que ce soit”, et décliné dans d’autres articles, notamment 
l’article 95 précité relatif à l’exercice salarié de la médecine selon lequel “le fait 
pour un médecin d’être lié dans son exercice professionnel par un contrat ou un 
statut à un autre médecin, une administration, une collectivité ou tout autre orga-
nisme public ou privé n’enlève rien à ses devoirs professionnels et en particulier 
à ses obligations concernant le secret professionnel et l’indépendance de ses 
décisions”. Et cette exigence est relayée, au-delà du code de déontologie, par 
la loi, et notamment le code de la santé publique à propos des médecins agents 
publics, selon lequel “le directeur (de l’hôpital) exerce son autorité sur l’ensemble 
du personnel dans le respect des règles déontologiques ou professionnelles (…) 
et de l’indépendance professionnelle du praticien dans l’exercice de son art”.
En outre, certaines questions déontologiques traditionnelles, qui n’ont 
pas explicitement pour objet l’indépendance, peuvent être analysées comme la 
défendant indirectement: tel est le cas du secret professionnel. Le discours des 
professionnels est, à ce propos, emprunt de fermeté, faisant même remonter, 
pour le légitimer, le principe du secret à Hippocrate (oubliant, au passage, une 
éclipse de près de 2000 ans d’histoire qui ne connait pas le secret, de l’Empire 
Romain au XVIIIe siècle…). En France, le secret professionnel, intégré au code 
pénal en 1810, est destiné à protéger la vie privée des personnes; il est repris, 
depuis le XIXe siècle, dans les différentes déontologies. Mais si son intérêt est in-
déniable pour les patients, le secret constitue également un gage d’indépendance 
pour les professionnels: il leur permet, en effet, de se soustraire à une demande 
d’informations relative à leur activité, faisant alors échapper cette dernière au 
regard d’autrui, rendant ainsi son contrôle diffi cile.
Mais parallèlement, les médecins ont constamment revendiqué la pos-
sibilité de se dispenser du secret dès lors que la discussion se déroule entre 
eux, et de fortes présomptions existent pour penser qu’ils s’en dispensaient, de 
facto, mais illégalement, avant la loi du 4 mars 2002, dès lors qu’ils estimaient 
qu’il en allait de l’intérêt du patient (mais, encore une fois, dans leur propre 
conception de cet intérêt…). Il s’agissait, en tous cas, d’une forte revendication 
professionnelle à laquelle a répondu, et répond, depuis cette date, l’article L. 
1110-4 du code de la santé publique selon lequel, certes, “toute personne prise 
en charge (…) a droit au respect de sa vie privée et du secret des informations 
la concernant”, mais également selon lequel “deux ou plusieurs professionnels 
de santé peuvent toutefois, sauf opposition de la personne dûment avertie, 
échanger des informations relatives à une même personne prise en charge, afi n 
d’assurer la continuité des soins ou de déterminer la meilleure prise en charge 
sanitaire possible”.
On peut constater ici que, face aux règles du code pénal visant à limiter 
l’indépendance des médecins en leur imposant le secret, les professionnels ont 
revendiqué, et obtenu, une dérogation au principe général allant dans le sens de 
leur indépendance, et qui recouvre, de fait, la quasi totalité des discussions pro-
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d’autres professionnels dans l’exercice de sa profession (certes afi n d’assurer 
la continuité des soins ou de déterminer la meilleure prise en charge sanitaire 
possible…), ce qui correspond à leur revendication. Le secret reste, en revan-
che, de principe en ce qui concerne les relations avec les non professionnels, 
ce qui correspond à leur intérêt. Certes, on peut affi rmer qu’il en va également 
de l’intérêt du patient, mais force est de constater que le système ne contrarie 
aucunement celui des professionnels. On pourrait également objecter qu’il s’agit 
ici d’un débat relatif à des normes légales; tel est effectivement techniquement 
le cas, mais il faut bien comprendre que pour les professionnels, et pour leurs 
relais au Parlement, la question est principalement déontologique et ne constitue 
que secondairement une question légale.
D’autres questions pourraient être analysées de même: encadrement de 
la fi n de vie, gestion des discriminations des patients pauvres, détermination des 
honoraires par exemple. On se souvient en outre que la même logique d’indé-
pendance était à l’œuvre en ce qui concerne l’exercice libéral de la médecine 
ainsi que le paternalisme médical analysés dans les subdivisions précédentes. 
La défense de l’indépendance des professionnels constitue donc un principe 
déontologique fondamental, et peut-être même le principe déontologique fon-
damental, irrigant l’ensemble de la déontologie.
CONCLUSION
On peut, en conclusion, résumer un certain nombre des éléments précé-
dents et les mettre en perspective.
On peut ainsi affi rmer que le code de déontologie médicale constitue une 
norme fondamentale de l’encadrement de l’exercice de la médecine. Jusqu’à une 
période récente, il constituait même l’instrument exclusif de cet ordonnancement, 
l’ensemble des règles relatives aux relations professionnelles des médecins pre-
nant place en son sein. On pouvait alors considérer que le code de déontologie 
médicale constituait un véritable “code d’exercice professionnel”. Cette affi rmation 
doit aujourd’hui être nuancée: depuis la loi du 4 mars 2002 relative aux droits 
des patients, une partie des règles relatives au rapport entre ces derniers et les 
médecins trouve son siège dans le code de la santé publique. La déontologie ne 
couvre donc plus, depuis 2002, l’ensemble des comportements professionnels. 
Ce faisant, la loi du 4 mars 2002 constitue une indéniable avancée démocratique, 
mettant fi n à une hypocrisie institutionnelle, la préparation des codes de déontologie 
par les professionnels laissant croire que ces règles ne concernaient effectivement 
que les professionnels alors qu’un certain nombre d’entre elles notamment celles 
relatives à l’information ou consentement des patients ainsi qu’à l’indépendance 
des professionnels et donc, indirectement, au pouvoir de leurs employeurs en ce 
qui les concerne fi guraient ou fi gurent dans le code de déontologie.
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Leur contenu peut, quant à lui, être présenté en référence à deux fonctions 
assurées par le code de déontologie médicale: l’analyse montre, en effet, qu’il 
constitue, d’une part un instrument de contrôle de la profession médicale sur les 
professionnels, d’autre part un instrument de l’indépendance des professionnels 
vis-à-vis de leurs autres interlocuteurs.
Le contrôle de la profession médicale sur les médecins par l’intermédiaire 
du code de déontologie résulte, d’une part, des possibilités de contrôle de l’ordre 
sur les contrats professionnels (les contrats doivent rappelons-le, être transmis 
à l’ordre qui vérifi e leur absence de contrariété à la déontologie), d’autre part 
de la possibilité, pour l’ordre professionnel, de sanctionner disciplinairement un 
professionnel qui manquerait à la déontologie. L’indépendance professionnelle 
est, quant à elle, assurée par les dispositions du code de déontologie qui la 
reconnaissent, auxquelles la loi renvoie systématiquement, et qui constitue la 
norme de référence en ce qui concerne les relations du médecin avec l’ensemble 
de ses interlocuteurs.
Le code de déontologie constitue donc, in fi ne, une construction technique 
qui renvoie aux valeurs et aux conceptions de la profession médicale, et qui 
permet de les imposer, d’une part aux professionnels qui leur seraient récalci-
trants, d’autre part aux non professionnels. Et il a fallu attendre 2002 pour que 
le législateur contrarie, en ce qui concerne la question ô combien sensible de 
l’information du patient, les conceptions professionnelles en la matière. Encore, 
si les médecins avaient choisi d’aligner les dispositions du code de déontologie 
sur les conceptions sociales des patients et non sur les leurs, les règles en la 
matière resterait-elle aujourd’hui dans le code de déontologie. Mais ils ne l’ont 
justement pas fait.
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